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Resumen 
A día de hoy el gold estándar para la intubación orotraqueal (IOT) sigue siendo el Laringoscopio 
Macintosh (MAC), un laringoscopio directo (LD) que precisa la alineación de los ejes orofaringeo-
laríngeo para visualizar la glotis. 
Los Laringoscopios Indirectos (LI) permiten aprender de forma sencilla las técnicas de manejo de la vía 
aérea al visualizar de forma sencilla la glotis sin necesidad de obtener una línea de visión directa. 
El videolaringoscopio (VL) King Vision (KV) es un dispositivo relativamente nuevo, que dispone de 2 
tipos de pala, una con canal (KVC) y otra sin canal (KVSC). 
Los autores, tras no encontrar ningún estudio que evaluase la eficacia del KV en manos de personal 
inexperto, llevan a cabo un estudio aleatorizado en maniquí con la cabeza en posición neutra para estudiar 
si este VL es, como otros LI, superior al MAC en manos de personal sin experiencia. 
 
Introducción 
A día de hoy el gold estándar para la 
intubación orotraqueal (IOT) sigue 
siendo el Laringoscopio Macintosh 
(MAC) (1), un laringoscopio directo 
(LD) que precisa la alineación de los 
ejes orofaringeo-laríngeo para visualizar 
la glotis. 
Los Laringoscopios Indirectos (LI) 
permiten aprender de forma sencilla las 
técnicas de manejo de la vía aérea al 
visualizar de forma sencilla la glotis sin 
necesidad de obtener una línea de visión 
directa (2). 
 
El videolaringoscopio (VL) King Vision 
(KV) es un dispositivo relativamente 
nuevo, que dispone de 2 tipos de pala, 
una con canal (KVC) y otra sin canal 
(KVSC). 
Los autores, tras no encontrar ningún 
estudio que evaluase la eficacia del KV 
en manos de personal inexperto, llevan 
a cabo un estudio aleatorizado en 
maniquí con la cabeza en posición 
neutra para estudiar si este VL es, como 
otros LI, superior al MAC en manos de 
personal sin experiencia.  
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Material y Métodos 
El estudio fue aprobado por el comité 
ético del Hospital Universitario 
Mizonokuchi, y se obtuvo el 
consentimiento informado de todos los 
participantes. 
Sujetos de estudio 
 
Se enrolaron 31 enfermeras con varios 
años de experiencia (media de 9 años) 
que trabajaban en quirófano y sala, y 
que no tenían experiencia previa en 
IOT. 
Previamente a iniciar las prácticas con 
el maniquí, cada participante recibió 
una charla técnica de varios minutos 
sobre el uso de del MAC con una pala 
del nº 3, y del KV de acuerdo a las 
especificaciones del fabricante, tanto 
KVC como KVSC. También se realizó 
una demostración de IOT con los 3 
dispositivos por parte de uno de los 
investigadores, sin que se les permitiese 
a los participantes practicar.  
Protocolo de estudio 
La secuencia de intubación se realizó al 
azar. Se realizaron 6 IOT consecutivas 
con cada dispositivo, lo que hizo un 
total de 18 IOT por participante y 186 
para cada dispositivo. 
Tras realizar las 18 IOT se pasó un 
cuestionario en el que los participantes 
debían evaluar el grado de dificultad de 
intubación (GSID) en una escala del 1 al 
5 (1: muy fácil, 2: fácil, 3: moderada, 4: 
difícil, 5: muy difícil). 
La IOT fallida se definió como aquella 
no lograda en 60 s. Además, se tomó 
nota de la incidencia de IOT esofágica. 
Análisis de los datos 
El objetivo final del estudio era 
determinar la facilidad de IOT usando el 
KVC o el KVSC. 
Los datos referentes al tiempo de IOT y 
la tasa de éxito comparados con los del 
MAC se consideraron objetivos. La 
GSID, por su parte, se consideró un 
índice subjetivo de dificultad de 
intubación. También se compararon la 
incidencia de IOT esofágica como 
muestra representativa de las 
complicaciones asociadas a la IOT. 
Los datos se analizaron con el programa 
SPSS 11,0 J, considerando 
significativos valores de P <0,05 y P 
<0,0167 (0,05/3) para comparar entre 
los datos del KV y del MAC, y entre los 
3 dispositivos entre sí, respectivamente. 
La N se calculó en base a un estudio 
piloto tras el que, asumiendo una 
diferencia en la tasa de éxito del 40% 
entre el MAC y el KVC o KVSC, se 
precisaban 30 participantes para 
encontrar diferencias significativas 
(error b =0,2; error a =0,05). 
La comparación de los tiempos de IOT 
y la escala GSID se llevaron a cabo 
mediante test de Wilkoxon 
con corrección de Bonferroni. 
Por su parte, la comparación del éxito 
de la IOT y la incidencia de IOT 
esofágica entre los 3 dispositivos se 
hizo con el test de Chi cuadrado 
con corrección de Bonferroni.  
Resultados 
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Comparación del tiempo de IOT, la tasa 
de éxito y la escala GSID entre los 3 
dispositivos 
La media del tiempo de IOT con el 
MAC fue de 16,9 s (8-60), de 20,5 s con 
el KVC (7,2-60), y de 60 s con el 
KVSC (11-60). Siendo el tiempo de 
IOT con el KVSC significativamente 
más largo que con los otros dos (P 
<0,001). No hubo diferencias 
significativas entre el MAC y el KVC. 
Figura 1 - Comparación del tiempo de IOT y la 
tasa de éxito 
La tasa de éxito entre los 3 dispositivos 
fue del 91,4% con el MAC (170 de 
186), de 86,6% para el KVC (161 de 
186), y del 47,3% para el KVSC (88 de 
186). No hubo diferencias significativas 
entre el MAC y el KVC. Sin embargo, 
la tasa de éxito para el KVSC fue 
significativamente inferior. 
En cuanto al grado de dificultad de 
intubación (GSID), la media para el 
KVC fue de 2 (1-5), de 3 para el MAC 
(1-4), ambos significativamente 
menores que el 4 obtenido por el KVSC 
(2-5). 
Figura 2 - Comparación de la escala del grado 
de dificultad de intubación (GSID) 
Incidencia de IOT esofágica 
La de IOT esofágica ocurrió en 18 
ocasiones de los 186 intentos con el 
MAC, por 13 de los 31 participantes. 
Tras la misma, la IOT al segundo 
intento se logró sólo en 2 ocasiones 
antes de los 60 s. 
Por el contrario, con el KVC y KVSC 
no hubo ninguna IOT esofágica, (P 
<0,001). 
Curva de aprendizaje con cada 
dispositivo 
En cada dispositivo, la media del 
tiempo de IOT para los intentos 4º a 6º 
fue significativamente inferior que para 
los intentos 1º a 3º. Sin embargo, la tasa 
de éxito en los intentos 4º a 6º fue 
significativamente mejor que con los 
1er a 3º sólo para el MAC. 
Tabla 1 - Curva de aprendizaje 
  
 




En el presente estudio el tiempo de IOT, 
la tasa de éxito y el grado de dificultad 
de intubación (GSID) entre el KV y el 
MAC no son diferentes, aunque el 
KVSC resultó más lento, menos exitoso 
y más complicado al comprarlo con los 
otros 2. Por ello, los autores no 
encontraron superioridad del KV, tanto 
KVC y KVSC, frente al MAC. 
Figura 3.- Pala KV y Vallecula 
Los autores argumentan a este respecto 
que es posible que la formación 
preliminar que se les dio a los 
participantes sobre el uso del KV fuera 
insuficiente. En este sentido, aunque el 
fabricante indica que las palas se 
pueden usar tanto como las palas de 
Macintosh como las palas de Miller, 
recomendando el uso inicial como las 
de Macintosh, situando la punta en la 
vallécula, para evitar penetrar 
demasiado (Figura 3), muchos de los 
participantes optaron por el uso como 
palas de Miller, lo que les complicó la 
dirección del tubo endotraqueal (TET) a 
través de la glotis. 
Aunque los autores no lo indican, 
quizás los participantes conocían o 
incluso habían usado el VL Pentax 
AWS, que si precisa un manejo de la 
pala como las palas de Miller, o incluso 
el Airtraq (3,4). 
Por otra parte, los autores indican que 
aunque los participantes no tenían 
experiencia en IOT previa, quizás si 
habían ayudado a realizar IOT en 
quirófano, lo que implicaría un 
conocimiento del MAC previo que 
justificaría los cortos tiempos de IOT, la 
tasa de éxito y el resultado en la GSID. 
Por último, analizan los resultados del 
KVSC, comentando que usaron TET 
fiados con estiletes metálicos. No 
obstante, el espacio intraoral obtenido 
fue pequeño y la manipulación del TET 
más complicada, a pesar de que con 
frecuencia la visión de la glotis era 
buena (escenario en el que la glotis se 
ve bien pero no se logra intubar). 
A este respecto, hay 2 posibles 
soluciones que pueden mejorar el 
resultado. Por un lado, cuando se fía el 
TET la punta del mismo debe amoldarse 
a la curvatura de la pala del KVSC. Y, 
por encima de dicha curvatura, se 
realizará otra curvatura lateral para 
poder manejar cómodamente el TET 
una vez introducido en la boca. 
 
Por otro lado, puede fiarse el TET con 
una FROVA (u otro dispositivo 
transglótico) que será la que usemos 
para traspasar las cuerdas vocales 
(visualizando su paso por la glotis con 
el KVSC) y, posteriormente, y sin 
retirar el KVSC, usarla de guía para la 
IOT. Los dispositivos transglóticos son 
más finos y tienen una textura que nos 
facilitará el manejo de los mismos en la 
cavidad oral, facilitando la IOT. 
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Por otro lado, no hubo ninguna IOT 
esofágica con el KV, tanto KVC y 
KVSC, frente a un 10% con el MAC. 
Los autores suponen que se debe a la 
mejor visión de la glotis obtenida con 
este VL. 
En cuanto a las limitaciones del estudio, 
en primer lugar hay que valorar qué 
grado de realismo tiene la vía aérea 
superior del maniquí (5 a 7). A este 
respecto, sólo hay 2 estudios que 
comparen las similitudes anatómicas de 
los maniquíes frente a los pacientes 
pediátricos y adultos, respectivamente, 
empleando el TAC (8,9). 
Sin embargo, puesto que la vía aérea 
superior del maniquí empleado en este 
estudio (ALSSkill Trainer; Laerdal, 
Stavanger, Norway) no ha sido 
evaluada, los resultados obtenidos sólo 
son válidos para este maniquí. 
En segundo lugar, fue imposible realizar 
el ciego de los participantes para el 
dispositivo que usaban, y alguno de los 
mismos podía conocer las ventajas de 
los LI, algunos de los cuales son 
estructuralmente similares al KV, lo 
cual pudo generar sesgos en la escala 
que medía el grado de dificultad de 
intubación (GSID). 
En tercer lugar, sólo se analizaron 
condiciones de vía aérea normal, puesto 
que el maniquí no permitía reproducir 
condiciones de vía aérea difícil (VAD).  
Conclusiones 
 
- El videolaringoscopio King Vision 
con canal (KVC) facilitó la IOT en el 
personal sin experiencia sin que se 
produjeran intubaciones esofágicas. 
- El grado de dificultad de intubación 
(GSID), el tiempo de IOT, y la tasa de 
éxito de IOT fueron similares entre el 
KV (con canal y sin canal) y el 
Laringoscopio Macintosh (MAC). 
- El videolaringoscopio King Vision sin 
canal (KVSC) presentó peores 
resultados para la IOT, salvo en la 
incidencia de intubación esofágica. 
Por tanto, se puede concluir de este 
estudio que el KVC puede 
recomendarse como un dispositivo 
alternativo para la IOT en manos de 
personal inexperto (no el KVSC). 
Por otro lado, se precisan de estudios en 
VAD para evaluar los posibles 
beneficios del KV (KVC y/o KVSC).  
Comentario 
Los autores analizan el VL King Vision 
comparándolo con el Laringoscopio 
Macintosh en una vía aérea simulada 
sobre un maniquí ALS 
SkillTrainer (Laerdal, Stavanger, 
Norway). 
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La simulación es una técnica 
pedagógica complementaria a los 
métodos tradicionales cada vez más 
frecuente en los programas docentes de 
los residentes y en la formación 
continuada de los especialistas (10,11). 
En entornos realistas y seguros, y sin 
poner en riesgo a pacientes y 
profesionales (12), se pueden entrenar 
habilidades técnicas, integrando 
conocimientos y habilidades clínicas 
complejas (13, 14). 
 
Russo et al demostraron que el 
entrenamiento en simuladores para el 
manejo de la Vía Aérea Difícil 
facilitaba la transmisión de 
conocimientos y destrezas, además de 
proporcionar una mayor confianza 
durante la práctica clínica a los 
participantes (16). 
Por su parte, Kuduvalli et 
al.demostraron que la simulación 
mejoraba el abordaje de la Vía Aérea 
Difícil, disminuyendo además el mal 
uso del equipo médico (17). 
Existe evidencia sobre la efectividad de 
la simulación y, en general, la 
anestesiología la ha utilizado para 
diversas aplicaciones (Tabla 2), 
publicándose cada vez más artículos 
que demuestran la validez del 
aprendizaje a través de simulación en 
medicina (18,19), como es el caso del 
presente artículo revisado. 
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